Coxarthrose 


La coxarthrose idiopathique 
recule si on epuise pour chaque 
patient la liste des facteurs 
etiologiques.Trois sont 
«nouveaux» ou reevalues: le 
sport (plus de 1 0 ans avec 
competition); certains metiers 
(danseur, porteur de charges 
lourdes), heredite de 
coxarthrose. Trois sont 
classiques et toujours presents: 
les malformations congenitales, 
les dysmorphies acquises, les 
traumatismes. La surveillance 
de la coxarthrose se fait sur la 
douleur (mesuree sur une 
echelle visuelle analogique), 
I’indice algofonctionnel et 
I’auto-evaluation du handicap. 
Ces 3 variables - et non la 
radiographie - sont la base de la 
decision operatoire de prothese 
totale. Cependant, celle-ci est 
previsible au prorata de la 
vitesse du pincement de 
I’interligne: rapide ou demi- 
rapide (5 a 7% des cas), la 
chondrolyse fait prevoir une 
prothese totale dans les 4 ans. 
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C omme toutes les arthroses, celle 
de la hanche semble bien com- 
mencer par une deterioration du car- 
tilage, mais il n’est pas rare que la reac- 
tion osseuse soit la plus visible au 
debut: osteophytose, osteocondensa- 
tion, voire geodes de l'os sous-chon- 
dral peuvent l’emporter sur le pince- 
ment de l’interligne, au moins sur la 
radiographie de face. Ces lesions rele- 
vent de causes diverses. Naguere, on 
distinguait fermement les coxarthroses 
secondaires, dues notamment a une 
malformation, de la coxarthrose pri- 
mitive sans cause decelable. Aujour- 
d’hui, la notion de facteurs de risque 
est preferable : plusieurs sont parfois 
associes ; il faut s’en enquerir syste- 
matiquement. 

Circonstances 
de decouverte 

11 arrive que la coxarthrose soit decou- 
verte fortuitement sur un cliche d’uro- 
graphie ou autre ; assez souvent, la dou- 
leur est en retard sur les lesions, au 
point que l’arthrose radiographique 
encore indolore, controlaterale a une 
coxarthrose connue est une constata- 
tion frequente. Environ 50% des coxar- 
throses sont ou deviendront bilate- 
rales.'Tres habituellement, c’est la 
douleur qui amene a consulter : elle 
est inguinale ou retrotrochanterienne, 
plus rarement fessiere et se projette 
souvent, et parfois meme predomine, 
a la cuisse et au genou. Dans de rares 
cas, seul le genou est douloureux. Le 
rythme de la douleur est mecanique 
(marche, station debout, exercices) ou 
parfois mixte [douleurs nocturnes et 
(ou) derouillage matinal de plus de 15 
a 30 min] par composante congestive. 


Examen 

Le patient doit etre examine debout, 
marchant et allonge. Il faut rechercher 
une attitude vicieuse en flexion et (ou) 
abduction, voire adduction. Le flexum 
manque au debut, mais s’ebauche sou- 
vent sous la forme d’une reduction ou 
perte de Farriere-pas decelable lors de 
la marche. La limitation des mouve- 
ments avec douleur en fin de course 
dans au moins 2 ou 3 d’entre eux est 
le signe essentiel. Les plus nettement 
et precocement compromis sont la 
flexion croisee rapprochant le genou 
du mamelon du cote oppose, la rota- 
tion interne et Fextension (celle-ci est 
recherchee en decubitus ventral). 
L’eventuelle amyotrophie fessiere et 
crurale (circonference de la cuisse) est 
mesuree et suivie. 

Radiographie 

Mieux vaut demander d’emblee 3 cli- 
ches : le bassin de face debout, le faux 
profil droit et gauche. 2 Ce dernier aide 



coxarthrose. 

1. osteophytose : avant-toit, double fond, 
corne bordante, seuil, collerette pericapi- 
tale et sa coupe, osteophytose marginale, 
osteophytose d’enfouissement, osteophy- 
tose perifoveale. 2. pincement supero- 
externe et de part et d ’autre ; 3. osteocon- 
densation. 4. geodes. 
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Tableau I 

Criteres de V American 
College of Rhumatology 
pour la coxarthrose 


Douleur de hanche et au moins 
2 des 3 signes suivants : 

t/ osteophytose 
t/ pincement de l’interligne 
vitesse de sedimentation infe- 
rieure ou egale a 20 mm a la l re h 

Sensibilite 89% ; specificite91 % 


a reconnaitre la coxarthrose incipiens, 
parfois douloureuse, parfois indolore 
et controlaterale d’une coxarthrose plus 
evoluee. A la hanche comme ailleurs, 
il y a 4 signes d’arthrose, rarement tous 
presents d’emblee. Le plus precoce, le 
plus frequent est l’osteophytose (fig. 1) 
au point qu’un osteophyte net suffit 
au diagnostic s’il est associe aux autres 
criteres de V American College of Rhu- 
matology (ACR) (tableau I). Le pin- 
cement de l’interligne atteste T erosion, 
l’ulceration du cartilage. II est le plus 
souvent supero-externe, ou supero- 
interne, parfois superieur global. Lors- 
qu’il manque de face (pres d’un tiers 


des cas dans la coxarthrose incipiens) 
le faux profil le revele 3 fois sur 4 : 2 
il est alors soit antero-superieur (fig. 2) 
soit - plus rarement - posterieur, toutes 
localisations invisibles de face. L’os- 
teocondensation est generalement 
maximale de part et d’autre du pince- 
ment, plus marquee au cotyle qu’a la 
tete femorale. Les geodes siegent dans 
les memes zones d’hyperpression que 
l’osteocondensation. 

Des le premier cliche, il faut depister 
un eventuel vice architectural, qui est 
l’un des facteurs de risques majeurs 
de coxarthrose (tableau II). 

Autres imageries 

Ne demandez pas une imagerie par 
resonance magnetique (IRM) lorsque 
la coxarthrose (douteuse sur la radio- 
graphie) demeure l’hypothese la plus 
probable : la coxarthrose infraradio- 
graphique n’apparaitpas sur l’IRM. La 
tomodensitometrie (TDM) peut depan- 
ner en montrant plus nettement une 
osteophytose ou une geode osseuse 
sous-chondrale sur les vues axiales ou 
les reconstructions en 3 dimensions. 
L’echographie peut reveler une bursite 
du psoas responsable d’une douleur 
anterieure majoritaire et (ou) un epan- 



Faux profil. Pincement antero-superieur et 
osteocondensation (bien visibles a Vapex). 
Dysplasie causale: insuffisance de couverture 
de la tete par le toit. Hyperanteversion du col 
oblique en avant. Butee et osteotomie ont ete 
faites. Tres bon resultat depuis 20 ans. 


Tableau II 

Facteurs etiologiques classiques 
(sur 200 cas en 1973, d’apres la ref. 1 ) 


□ Radiographie 


Subluxation congenitale 

9 

% 

Dysplasie congenitale 

20 

% 

Protrusion acetabulaire 

5 

% 

Caput varum 

15 

% 

Coxa plana 

1 

% 

Autres dysmorphies 9 et sequelles de necrose, 



coxite ancienne 

6 

% 

□ Examen physique 



Trouble stato-dynamique 

1 

% 

□ Interrogatoire 



Traumatisme 

5 

% 

Sport de competition* 

2 

% 

□ Aucun facteur decele 

35 

% 

* Actuellement, V antecedent de pratique sportive majeure parait bien superieur 
d 2% et Vheritabilite est un facteur « nouveau » a rechercher systematiquement. 


chement intra-articulaire. Dans les 
rares cas douteux atypiques, c’est l’ar- 
thrographie avec arthroscanner qui est 
necessaire. 3 La scintigraphie est inutile. 

Facteurs de risque 

Autrefois, trop heureux de trouver une 
cause a telle coxarthrose, on arretait 
la Tenquete etiologique. Il demeurait 
35 % de coxarthroses « primitives » sans 
cause decelable. 1 Aujourd’hui, ce taux 
est probablement de l’ordre de 20% 
si Ton s’enquiert, comme il se doit, 
de tous les facteurs de risque nou- 
veaux. 4 11 n’est pas rare de trouver 2 ou 
meme 3 facteurs associes (tableau II). 

Dysplasie et subluxation 
congenitales 

Cette cause reste majoritaire. L’ aspect 
de subluxation est evident, mais la dys- 
plasie peut etre meconnue dans ses 
formes moderees ou partielles. La 
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Dysplasie cotyloi'dienne et femorale : 
angle VCE (couverture externe de la tele) 
insuffisant : 12° (normale & 25°) ; angle 
HTE : obliquite du toit trop accentuee: 
20° (normale =£ 12°). Angle CC’D 
cervico-diaphysaire : coxa valga 145° 
(normale =£ 140°). 


mesure des angles a l’aide d’un arthro- 
metre est alors necessaire (fig. 3). 5 Le 
diagnostic precis est ici important, car 
il peut mener, si la coxarthrose n’est 
que peu evoluee et la patiente agee de 
moins de 45, a une chirurgie correc- 
trice, butee et (ou) osteotomie, qui, bien 
executee, peut stopper l’arthrose et la 
rendre indolore pendant 10 a 20 ans 
dans 80 % des cas. L’ analyse de chaque 
cas et la decision sont ici affaires de 
specialistes. 6 11 faut mesurer l’insuffi- 
sance cotyloi'dienne et (ou) la coxa 
valga associee, l’hyperante version du 
col (fig. 2) et dans ces 2 derniers cas, 
demander des radiographies de repo- 
sition en abduction (face) et rotation 
interne (faux profil). II faut s’ assurer 
de F absence d’autres facteurs de risque 
et trouver un chirurgien orthopediste 
familier de ce type d’ intervention pour 
obtenir un bon resultat durable. 

Protrusion acetabulaire 

Constitutionnelle elle aussi, la protru- 
sion acetabulaire est l’image en miroir 
de la dysplasie: tete femorale trop 
enfoncee dans un cotyle trop creux. 
Le critere est la situation interne de la 
ligne acetabulaire marquant Farriere- 
fond dont le debord en dedans de la 
ligne ilio-ischiatique est d’au moins 
6 mm chez la femme et 3 mm chez 


l’homme (fig. 4). 7 En de?a de ces 
chiffres, il s’agit d’une forme fruste, 
simple coxa profunda, qui n’est pas 
arthrogene. La mesure de la protrusion 
n’est valable que sur un cliche du bas- 
sin entier, non sur une hanche centree 
localisee : sur cette incidence, en pro- 
jection, le debord de l’arriere-fond peut 
etre important, mais il est sans valeur. 
La coxarthrose sur protrusion peut tou- 
cher la femme jeune, entre 30 et 50 ans. 
Elle comporte souvent une limitation 
douloureuse de F abduction qui gene 
l’activite sexuelle. Il n’y a pas ici de 
chirurgie correctrice valable et l’on est 
parfois amene, si le handicap est impor- 
tant et rebelle au traitement medical, 
a une arthroplastie malgre le jeune age 
relatif. 

Caput varum 

C’est un cephalolisthesis, sequelle d’un 
glissement epiphysaire femoral, le plus 
souvent modere, indolore et meconnu 
de l’adolescence. Il est favoriseparune 
activite sportive precoce et importante. 8 
Le centre C de la tete femorale n’est 
plus sur l’axe du col prolonge, mais au- 
dessous de lui de 2 mm ou plus 
(fig. 4). Il n’y a pas de chirurgie cor- 
rectrice de cette dysmorphie acquise. 

Coxa plana 

La coxa plana, sequelle d’une necrose 
du noyau epiphysaire de la tete femo- 
rale de l’enfant de 5 a 12 ans, est une 
cause rare. Elle comporte une tete 
femorale ovale sur un col court. 

Autres dysmorphies 

Les autres dysmorphies acquises reve- 

tent des formes variees (tableau II). 9 

Inegalite de longueur 
des 2 membres inferieurs 
Cette inegalite doit etre superieure a 
3-4 cm et avoir sevi pendant 30 ans et 
plus pour etre jugee responsable de la 
coxarthrose, qui survient le plus sou- 
vent du cote de la longue jambe. '■ 5 

Activite sportive de competition 
Le sport de competition s’avere un fac- 
teur de risque beaucoup plus souvent 
retrouve qu’ autrefois : probablement 
6 % des coxarthroses sans autre facteur 
de risque. Les sports les plus exposants 
sont le football, le rugby, le tennis, les 
sports de combat, le handball, le bas- 


ket-ball, la course de longue distance, 
surtout s’ils ont ete commences jeunes 
(10-12 ans) et en competition, meme 
chez les non-professionnels. 4 Cette 
coxarthrose secondaire touche surtout 
les homines, souvent tres jeunes (25 a 
40 ans), et ce jeune age fait souvent 
errer le diagnostic, d’autant que la 
coxarthrose est souvent ici atypique. 
Le risque relatif (RR) de coxarthrose 
chez les anciens sportifs de competi- 
tion par rapport a la population gene- 
rale est de 2 a 4, et plus (jusqu’a 6 a 8 
si un travail exposant s’y mele : fermier, 
porteur de charges). 10 

Travail de force 

Le travail de force est d’ailleurs a lui 
seul un facteur de coxarthrose (RR: 
2 a 3), ainsi que la danse profession- 
nelle (RR : 5). 11 


Pour la coxarthrose, elle serait de 30 % 
(etude de germains coxarthrosiques) 12 
a 60% (etude de jumeaux). 13 On 
appelle heritabilite la proportion addi- 
tive attribuable a des facteurs gene- 
tiques dans la susceptibility a la mala- 
die. En evaluant 1 ’heritabilite par la 
frequence des antecedents de coxar- 
throse chez le pere ou (et) la mere d’un 
coxarthrosique, elle est de 15 a 20% 
dans notre experience. 11 faut done tou- 
jours poser la question. Le risque rela- 



sousl’axe du col. Protrusion : I’arriere-fond 
deborde largement la ligne ilio-ischiatique 
en dedans (association fortuite). 
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Tableau III 

Indice algofonctionnel de severite des coxopathies 
Coxarthrose. Rev Prat 1996 ; 46 : 1277. 


□ Douleur ou gene 

Points 

La nuit au lit 


- aux mouvements, ou selon posture 

1 

- meme immobile 

2 

✓ Le matin lors du derouillage 


-pendant 1 a 15 min 

1 

- pendant plus de 15 min 

Lors de la station debout ou du pietinement 

2 

- pendant environ 1/2 h 

Lors de la marche 

1 

- Seulement apres quelque distance 

1 

- ou tres rapidement et de faqon croissante 

2 

Lors de la station assise prolongee (2 h) 

1 

□ Perimetre de marche maximal (y compris en consentant a souffrir) 

-Limite mais > 1 km 

1 

- Environ 1 km (environ 1 5 min) 

2 

- 500 a 900 m (environ 8 a 15 min) 

3 

- 300 a 500 m 

4 

- 100 a 300 m 

5 

- moins de 100 m 

6 

- 1 canne ou 1 canne-bequille 

+ 1 

- 2 Cannes ou cannes-bequilles 

+ 2 

□ Difficultes de la vie quotidienne 


Cotation : pas de difficulte : 0 ; possible avec difficidte : 1 
(ou 0,5 ou 1,5 suivant le degre de difficulte) ; impossible : 2. 


- Mettre ses chaussettes par devant 

0 a 2 

- Ramasser un objet a terre 

0 a 2 

- Monter et descendre un etage 

0 a 2 

- Sortir d’une voiture, d’un fauteuil profond 

0 a 2 


tif de coxarthrose d’un sujet ayant un 
parent atteint est de l’ordre de 2. 4 

Formes cliniques 

Douleurs atypiques 

Beaucoup de coxarthroses ne sont dou- 
loureuses que de fa 9 on intermittente (a 
1’ effort, la marche prolongee) durant 
des mois ou des annees. Ce n’est pas 
une atypie comme en constituent les 
douleurs fulgurantes, de posture, ou 
disproportionnees. Sur un fond banal 
se greffent parfois de brusques acces 
douloureux fugaces mais intenses, que 
les patients denomment « blocages », 
soit pour tel geste, activite, effort, soit 
de fatjon inopinee et cela de quelques 
fois par mois a plusieurs fois par jour. 
Dans d’autres cas, c’est une posture 
habituellement non algogene qui gene 
la vie quotidienne : position assise (cer- 
tains ne terminent pas leurs repas assis) 
ou telle position au lit. 14 
La douleur disproportionnee par rap- 
port aux cliches peut etre due a un epan- 
chement intra-articulaire sous pression 
ou a une bursite du psoas communi- 
quant generalement avec lui (echogra- 
phie, ponction), a une poussee de syno- 
vite « congestive » ou a une coxarthrose 
destructrice rapide, hypothese majeure 
qui necessite un deuxieme cliche 2 a 
3 mois plus tard et une mesure du pro- 
gres du pincement. 5 La perte de plus 
de 0,5 mm en 3 mois signe la coxar- 
throse destructrice rapide (environ 5 % 
des coxarthroses), ce qui implique, 
dans 9 cas sur 10, un mauvais pronos- 
tic et la necessite d’une prothese totale 
de hanche dans un delai de 1 a 4 ans ; 
la coxarthrose destructrice rapide com- 
porte souvent des douleurs nocturnes 
et (ou) matinales prolongees (compo- 
sante « inflammatoire »), une vitesse de 
sedimentation un peu augmentee et, sur 
les cliches, une osteophytose modeste 
ou minime, voire absente (forme « atro- 
phique» des Anglo- Americains). 

Coxarthrose 

infra-radiographique de face 

Le cliche de face est normal ou non 
probant; le faux profil s’impose, qui 
peut reveler un pincement antero-supe- 
rieur, plus rarement posterieur. Cette 
coxarthrose posterieure comporte sou- 
vent des douleurs atypiques, un fles- 


sum irreductible et une raideur assez 
importante. 14 Si face et faux profil sont 
normaux et si FIRM ne revele ni 
necrose ni autre coxopathie, il peut 
s’agir d’une coxarthrose debutante 
comportant : 1 . soit une bursite du psoas 
(echographie ou IRM) sous pression, 
douloureuse par elle-meme ; 2. soit une 
chondropathie localisee circonscrite 
(fait bien connu au genou) que seule 
Farthrographie et (ou) l’arthroscanner 
confirmeront : le produit de contraste 
se niche dans un defect du cartilage 
ou dessine un amincissement localise 
de celui-ci sur la face ou le faux pro- 
fil apres deambulation ; 3> 14 3. soit d’une 
lesion du bourrelet cotyloidien, a vrai 
dire rarement isolee, presque toujours 
associee a une chondropathie. 


Surveillance 

Pour evaluer la gene et le resultat d’un 
traitement, les 3 outils les plus utiles 
sont la mesure de la douleur sur une 
echelle visuelle analogique (EVA) a 
faire cocher par le patient, 1 ’ indice algo- 
fonctionnel (tableau III) et l’auto-eva- 
luation du handicap, soit sur une EVA, 
soit sur une echelle ecrite de 1 1 items 
(handicap « extreme », « tres impor- 
tant », « important », «moyen», 

« modeste », «nul» et items interme- 
diates entre ces 6). 15> 16 Mais il faut 
suivre aussi l’enraidissement, l’amyo- 
trophie, et la vitesse du pincement de 
l’interligne, celle-ci habituellement 
sagement lente, de l’ordre de 0,25 mm 
par an. Cependant, tous les interme- 
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diaires existent entre des cas tres lents, 
presque stables, et la coxarthrose des- 
tructrice rapide. La gene douloureuse 
n’est pas correlee au degre devolution 
de l’image radiographique, mais a sa 
rapidite devolution : la necessite d’une 
prothese totale est correlee a la vitesse 
du pincement de l’interligne au fil du 
temps, facteur de pronostic important. 17 
Cependant, la decision de prothese 
totale de hanche elle-meme n’est pas 
prise sur des criteres radiographiques 
mais sur les scores de l’indice algo- 
fonctiomiel qui ne devient «chirurgi- 
cal » qu’apres 7 a 8 ans de surveillance 
en moyenne dans la coxarthrose com- 
mune (extremes : 1 et 4 ans dans la 
coxarthrose destructrice rapide ; 1 0 a 25 
ans dans les formes les plus lentes). 
Un score de plus de 11-12 points sous 
traitement medical valable ou, au-des- 
sous de 10 points, un handicap auto- 
evalue comme tres important du fait des 
necessites du metier ou de la vie per- 
sonnelle, permettent de legitimer la pro- 
these totale. 15 Parfois la raideur ou 
l’amyotrophie doivent faire hater la 
mise en place d’une prothese. Quant 
au traitement medical, il permet habi- 
tuellement de gagner 30 a 40% dans 
le score de l’indice algofonctionnel et 
25 a 50% sur l’echelle visuelle de la 
douleur. 

Traitement 

Le principe general est: traitement 
conservateur le plus longtemps possible, 
puis prothese totale de hanche. Seule 
exception a ce schema : la coxarthrose 
sur dysplasie ou subluxation qui, chez 
une personne de moins de 45 ans avec 
une coxarthrose peu evoluee (butee) ou 
moyennement evoluee [osteotomie du 
cotyle et (ou) du femur, selon l’inven- 
taire des vices architecturaux], peut faire 
l’objet d’une chirurgie correctrice pre- 
coce. Les bons resultats, avec un recul 
de 10-15 ans et plus, vont de 70 a 90% 
selon les auteurs, la precision de l’ana- 
lyse dysmorphique qui fonde 1’ indica- 
tion operatoire, et le talent de l’opera- 
teur. 6 Dans ce cas, 1’ indication 
chirurgicale n’est pas fondee sur le degre 
de la gene douloureuse mais sur le dia- 
gnostic etiologique. 

Le traitement conservateur comporte 
l’education du patient, les medications 
et une eventuelle kinesitherapie. 


Education du patient 

II faut enseigner au patient une restric- 
tion raisonnable de la marche qui, si elle 
est inhabituellement longue ou doulou- 
reuse (vacances, voyage, exposition) 
doit l’inciter a s’aider d’une canne. Des 
talonnettes amortisseuses doivent equi- 
per toutes les chaussures de ville ; les 
sports nocifs sont bannis au profit 
d’exercices plus sages : golf, natation, 
bicyclette. Enfin, la posture a plat ventre 
une demi-heure par jour sur lit dur ou 
tapis de plage est expliquee et vigou- 
reusement conseillee a tous ceux chez 
qui un flessum, meme modeste, com- 
mence a restreindre le pas posterieur. 

Medications 

Elies comportent d’abord l'essai des 
antalgiques: paracetamol (jusqu’a 4g 
en 1’ absence de reaction hepatique bio- 
logique), seul ou combine (codeine, dex- 
tropropoxyphene), floctafenine ou tra- 
madol a doses suffisantes. Sont 
egalement classes comme antalgiques 
les anti-inflammatoires non steroidiens 
a 30 ou 50 % de leur doses classiques. 18 
Tous meritent d’etre tentes mais il faut 
reconnaitre qu’assez souvent les uns 
sont ou deviennent vite insuffisants et 
les autres (codeine, dextropropoxy- 
phene, tramadol) parfois mal toleres 
(nausees, vomissements, somnolence, 
constipation). Force est de recourir alors 
aux anti-inflammatoires non steroidiens 
a doses normales ou modulees suivant 
les jours et les efforts. 18 Chez les sujets 
de plus de 60 ans ou a antecedents gas- 
tropathiques l’adjonction d’un protec- 
ted de la muqueuse gastrique (inhibi- 
ted de la pompe a protons ou 
misoprostol) est recommandee. Que 
penser des nouveaux anti-inflamma- 
toires non steroidiens qui inhibent la 
cyclo-oxygenase de type 2 de fa 9 on spe- 
cifique ? (coxibs, Cox2) Ils evitent les 
lesions gastriques. Cependant l’asso- 
ciation d’un anti-inflammatoire non ste- 
roidien classique et d’omeprazole ou de 
misoprostol, parait elle aussi peu gas- 
tro-agressive. Ajoutons a cela que chez 
les arthrosiques - nombreux - qui sont 
sous aspirine a faible dose, l’adjonc- 
tion de coxib aboutit a un risque gas- 
trique analogue a celui des anti-inflam- 
matoires non steroidiens classiques. 19 
Certains preferent, dans ces cas, un anti- 
inflammatoire non steroidien classique 
avec omeprazole, ou misoprostol. Le 


prix de cette combinaison est analogue 
a celui d’un coxib. 

Les antiarthrosiques symptomatiques 
d’action lente 20 ou AASAL sont au 
nombre de 4 : la diacerheine (Art 50), 
les insaponifiables d’avocat et de soja 
(Piascledine), le sulfate de chondroitine 
(Structum, Chondrosulf) et le sulfate de 
glucosamine (non disponible en France). 
Selon les essais pratiques, il sont effi- 
caces chez environ 40 a 50 % des arthro- 
siques apres 2 a 3 mois, permettant alors 
de reduire ou parfois de supprimer soit 
l’antalgique, soit F anti-inflammatoire 
non steroidien. Il est indispensable de 
tenter ce sevrage partiel ou total apres 
10 a 12 semaines. S’il n’est pas reali- 
sable, il faut renoncer a 1’ AASAL, sinon 
on aboutit a une prise chronique de 
medication inutile, prolongee par habi- 
tude. Dans les cas peu douloureux, on 
peut tenter un AASAL en monothera- 
pie avec jugement a 2 ou 3 mois. 

L’ injection intra-articulaire de corti- 
coides est rarement pratiquee dans la 
hanche. Elle doit etre radioguidee. Elle 
est souvent tres efficace, mais pour un 
temps limite. Elle est indiquee en cas 
d’epanchement ou pour une depense 
locomotrice inhabituelle programmee. 

Kinesitherapie 

La reeducation n’est utile que dans les 
formes enraidissantes ou amyotro- 
phiantes. Une surveillance reguliere 
la fera intervenir assez tot. 16 

Chirurgie 

La prothese totale de hanche est une 
des interventions les plus performantes 
du monde : au moins 93 % de succes 
pendant 10 a 20 ans (critere : pas de 
reprise chirurgicale necessaire). Cer- 
tains modeles a tres faible coefficient 
d’usure sont indiques chez les sujets de 
moins de 55 ans (v. l’article de L. Sedel, 
page 638). 21 Si, avec les modeles clas- 
siques (metal ou ceramique-polyethy- 
lene), une reprise s’avere necessaire 
apres 10 a 20 ans, elle est encore sui- 
vie en moyenne de 85 % de bons resul- 
tats. 

Que retenir aujourd’hui? 

Trois points a souligner : 

1 . la liste des facteurs etiologiques doit 
etre systematiquement exploitee 
devant toute coxarthrose. Plusieurs 
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facteurs peuvent etre associes, ce qui 
peut changer l’indication therapeu- 
tique (peu de chances de succes des 
osteotomies dans les causes mixtes) ; 

2. le pronostic est d’autant plus favo- 
rable que le pincement de l’interligne 
s’accentue lentement. A l’inverse, 
une chondrolyse de plus de 1 a 2 mm 
par an fait predire une prothese totale 
necessaire dans un delai de 1 a 4 ans ; 

3. celle-ci est decidee sur l’indice algo- 

fonctionnel et V auto-evaluation du 
handicap, non sur la radiographie, 
dont 1’ image peut etre «anormale- 
ment» peu evoluee. ■ 


Summary 

Osteoarthritis of the hip 

Michel Lequesne 

If all the etiological factors are taken into 
consideration, idiopathic coxarthrosis is less 
prevalent than formerly. Three factors are 
new or reappraised: sport practice (more than 
10 years in competition), certain occupations 
(dancer, heavy load worker) and heritabi- 
lity. Three are classical and yet present: deve- 
lopmental dysplasias, acquired dysmorphias 
and traumas. Hip osteoarthritis should be fol- 
lowed up with the help of pain intensity mea- 
sured on visual analog scale, algofunctio- 
nal index and self-assessment of handicap. 
These 3 parameters - and not the X-ray 
image - are the basis of the decision for 
total hip replacement. However, the latter 
could be foreseen as necessary within the 
next 1-4 years when a rapid joint space nar- 
rowing is observed (about 5-7% of cases). 

Rev Prat 2002; 52: 605-10 
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